
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190065274 Vítima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190065274

Vítima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190065274 Vítima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 237

Agência: 000005441-0

Conta: 000007782-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190065274
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Rodrigues da Silva Junior
Endereço do(a) Examinado(a): Sitio Santa Clara, S/N   

Zona Rural   Quiterianopolis   CE   CEP: 63650-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 2004005087850
Data local do acidente: [ 27/06/2018 ] 
Data local do exame: [ 12/02/2019 ] Crateús [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

SOFREU FRATURA GRAVE  EM PUNHO ESQUERDO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO; OSTEOSSINTESE COM PLACA DE FIXAÇAO E PARAFUSOS
Complicações: NAO INTERCORRENCIAS OU COMPLICAÇOES
Data da Alta: 10/08/2018

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

DEFORMIDADE ANATOMICA RIGIDEZ ARTICULAR  DO PUNHO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

RIGIDEZ DO PUNHO  ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORÇO, DEFORMIDADE  ANATOMICA
REDUÇAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS.

Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PUNHO - Lado Esquerdo

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
# ) 	SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS 

Impresso n2 201954887 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 538 -28 / 2019 

- --- - - - 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 23/01/2019 11:35:59 
Data / Hora da Ocorrência: 27/06/3018 14:00:00 
Endereço da Ocorrência: SITIO SA0 JERONIMO 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL 	 Municfpio: QUITERIANOPOLIS/CE 

Ponto de Referência: 
Dados da(s)Vítima(s) 

Nome:FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR 
Nasclmento: 03/09/1986 	CPF: 016.746.11 	sCol-P 

RG: 2004005087850 	Orgão EfoissOnSSP To: 
Filiação: MARIA PEREIRA DA SILVA RODRIGU 5 ." 

	

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA 	r: 	
rts 	t 

Endereço: SITIO SANTA CLARA, 9988 	
. 

Bairro: ZONA RURAL 
Município: QUITERIANOPOLIS/CE 
Pais: BRASIL 	

Telefone:(88) 99942-4835 

Histérico 

A vítima qualificada compareceu nesta Delegacia de Polícia Civil narra QUE: 
estava pilotando a moto HONDA/BROS NXR160 ESOD, ANO 2017 E MODELO 
201B, DE PLACA P0G6720/CE, DE COR VERMELHA; MOTOCICLETA ESTA DE 
PROPRIEDADE DE ANTONIO GOMES VIEIRA; QUE por volta das 14hOOMIN do 
dia 27 de JUNHO de 201B, pilotava a moto acima citada na localidade de 
SÃO JERONIMO, zona rural de Quiterianopolls; QUE acionou o freio dianteiro 
da motocicleta; QUE caiu sobre a estrada de terra; QUE foi socorrido por 
familiares que estavam próximo e levado para o Hospital e Maternidade 
Quitéria de Lima de Quiteriandpolis, local onde recebeu os primeiros 
socorros; QUE no dia seguinte foi transferido para o hospital de Cratetis-CE 
onde fez exame de raio-X; QUE o exame de raio-% constatou fratura no 
punho esquerdo; QUE fez cirurgia e ficou 90 dias com braço Imobilizado; 
QUE o pulso esquerdo ainda não está recuperado; QUE está fazendo seções 
de fisioteraPiaíQUE indica como testemunhas: FRANCISCO FERREIRA 

DANTAS, CPF: 004.201.483-29, RESIDENTE NA RUA SANTA CLARA, 570, 
CENTRO DE QUITERIANOPOLIS-CE, E ANTONIO RODRIGUES FILHO, CPF: 

220.697.043-00, 	RESIDENTE 	NO 	SITIO SANTA CLARA, 	11111, 

IRTERIANOPOLIS-CE; E NADA MAIS DISSE: 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 
FRANCISCO JURACI Aves DA SILVA MAT.: 30119343 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: PÁ) 

DELEGACIA MUNiCIPALDEQUITERWNOPOLIS 

Ondeada ti+ nn] 112019 11:54-53 
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SOCIEDADE BENEFICENTE SA0 CAMILO 	 Impresso: 07/07/2018 14:05 

HOSPITAL SAO LUCAS 	 Página 1 
Nmenea 

Paciente: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVAJUNIOR 	 Pranteado: 138831 

Dela de Nasomenlo: 03/08/1986 	. 	Nome da ~MARIA PEREIRA DA SILVA RODRIGUES 

Idade. di Ano(s) 	 . 	Convenloi SUS 	 Date de Internação: 02/0E2010 

Setor CLINICA CIRURGICA 	 Aposento: ENFERMARIA 	 Lell0: 007 -0001 

. Probstonal Rasei JAMIL SANCHES JOROUEIRA 	 CRM: 8E145 

DidgaâStini)PrInCiPal; 
Dela. 07/0712018 	 Hora: 1404 

Motivo da internação: 

FRATUR DA PUNHO 

1Concluta / Tratamento Realizado: 

OSTEOSSINTESE DO PUNHO 

Exames Realizados: 

RX DE CONTROLE 

Plano Pôs-Alta: 

Tipo de Salda: 

! ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE 

 

As Magra Pedente/Responsâvel 

COhing E. gE 8L1  V081 
E Erev-TLT 

• 
Z 5 JAN 2119 

Resurno/Sumádo do alta 
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.nomea 

SOCIEDADE BENEFICENTE SA0 CAMILO 
HOSPITAL 5A0 LUCAS 
CNIPJ 80.975.737/0076-79 
RUA U5ALDINO SOUTO MAIOR, 1052 - 63700000 C-RATEUS - CE 

ATESTADO MÉDICO 

Atesto que o Sr(a) FRANCISCO RODRIGUÉS DA SILVA JUNIOR necessita afastar-se de suas atividades de 02/07/2015 

(Pegunda-reira) ata 11/09/2018 (terça-feira), para tratamento médico 

Obsemações 

estecHintese au fratura do punho 

CRATEUS -CE, 07 de julho de 2018 - 14 06 

JAMIL ANCH 
ffirr 

COME PR' SE HE 

' 	I 

25 JAN 2019 	'! 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	
cl Seguradora lidar da 

CorarfrdoidoSigitteDPVAl 

AR-0029555/19  

Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA UNI( 	
Data do acidente; 27/05/2018 

FRANCISCO RODRIGUES 

CM 015246.11341 	
CPF de: Próprio 	 Titular do CPF: DA SILVA JUNIOR 

seguradora: CAPEMISA SEGUPADORA DE VIDA E PREV. 5/A 

DOCIMI 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 
comprovação de ato declaratifrio 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietallo do Veiculo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

Outros 

DENILS014 CASTRO DANTAS : 101.883.19343  

Comprovante de resldáncia 

Declaração Orcular SUSEP 445/12 

Documentos de Identificação 

Procuração 

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA 111N1OR 016.746.113-
31 

Autoriza* de pagamento 

Comprovante de residência 

' 

- O prazo para o pagaménto da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 

acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização, acesse itAirw.dpvatseguro.com.ht 
 ou ligue 0800-0221204. 

I • A indenização por invalidez permanente éde até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e 

. de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6190 1 70. 

1 
Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, pnLcisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitallzados no 

ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

1_ A responsabilidade  pela guarda dos documentos origi
teressado/vItima. 

PLANA DA SILVA DE MATOS 

DENILSON CASTRO DANTAS 

Portador da ~men raia en agua 	
esponsave pe o eadastráminto na seguradora 

Data da entrega: 15/01/7019 	
Data de cadastramento. 25101/2019 

Nome: DENILSON CASTRO DANTAS 	
Nome MANA DA SILVA DE MATOS 

CPF.  781.883 153-53 	

CPF: 057.345.933.75 





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA
JUNIOR

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190065274 Quiterianópolis Invalidez Permanente

27/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

SOFREU FRATURA GRAVE  EM PUNHO ESQUERDO

BOM RESULTADO CLINICO COM  BOA CONSOLIDAÇAO

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela

12/02/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

DEFORMIDADE ANATOMICA RIGIDEZ ARTICULAR  DO PUNHO

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA
JUNIOR

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190065274 Quiterianópolis Invalidez Permanente

27/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

SOFREU FRATURA GRAVE  EM PUNHO ESQUERDO

BOM RESULTADO CLINICO COM  BOA CONSOLIDAÇAO

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela

12/02/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

DEFORMIDADE ANATOMICA RIGIDEZ ARTICULAR  DO PUNHO

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA
JUNIOR

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190065274 Quiterianópolis Invalidez Permanente
27/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RÁDIO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO(P.2) - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@(P.1)SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO
DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA
JUNIOR

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190065274 Quiterianópolis Invalidez Permanente

27/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RÁDIO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO(P.2) - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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NOME: Francisco RodrIgues da Silva Júnior 

NACIONALIDADE; Brasileira 	. 

ESTADO CIVIL Solteiro PROFISSÃO: Agricultor 

RG Ne 70040050877850—SSP-CE. CIM Ne: 015.746.113-31 
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CIDADE: ãuIterinópoIls ESTADO: Ceará 

TELEFONE: (88) 99523276(1 
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NACIONALIDADE Brasileira 

ESTADO CIVIL Solteiro PROFISSÃO: Func. Pgbilco 

RG Ne: 306102096-SSP-CE CPF Ne: 78 	8B3. 

ENDEREÇO Rua Pedro Carvalhedo, ng 209 BAIRRO: Centro 

CIDADE: Novo Oriente ESTADO: Ceará 

TELEFONE! (B8)995232760 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO RODRIGUES
DA SILVA JUNIOR

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/06/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

016.746.113-31

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

ASL-0029555/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR : 016.746.113-31

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 25/01/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS

Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS

CPF: 067.348.933-75CPF: 781.883.183-53

DENILSON CASTRO DANTAS ALANA DA SILVA DE MATOS



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO RODRIGUES
DA SILVA JUNIOR

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/06/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190065274Número do Sinistro:

016.746.113-31

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

ASL-0029555/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 06/02/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS

Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: LILIANA MARIA PEREIRA

CPF: 040.259.363-48CPF: 781.883.183-53

DENILSON CASTRO DANTAS LILIANA MARIA PEREIRA
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